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Suomessa toimii noin 160 oikomishoidon erikoishammaslääkäriä. Vain joka viidennessä 
terveyskeskuksessa työskentelee oikomishoidon erikoishammaslääkäri, ja ortodonttisten 
palveluiden alueellinen jakautuminen Suomessa on epätasaista. Tämä on johtanut 
tilanteeseen, jossa useat oikomishoidon erikoishammaslääkärit toimivat sekä julkisella että 
yksityissektorilla, minkä lisäksi heidän toiminta-alueensa saattaa olla hyvinkin laaja kattaen 
useita kuntia eripuolilla Suomea. (Pietilä et al. 1997). 
Oikomishoidon erikoishammaslääkärien alueellinen puute on johtanut Suomessa 
käytäntöön, joka poikkeaa esimerkiksi muiden Pohjoismaiden toimintatavoista. Tähän 
kuuluvat varhain aloitettu kasvun ohjaamiseen pyrkivä hoito sekä sellaisten yksinkertaisten 
hoitomenetelmien kehittäminen, jotka soveltuvat peruskoulutettujen hammaslääkärien 
käyttöön erikoishammaslääkärin ohjauksessa. (Pietilä et al. 2007).  
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää Suomessa toimivien oikomishoidon 
erikoishammaslääkärien työskentelyalueita sekä sitä, onko syntymä- ja 
koulutuspaikkakunnalla merkitystä työpaikkakunnan valinnassa. Tutkimus tuotti tietoa 
ortodonttisten palveluiden nykytilasta: niiden alueellisesta jakautumisesta sekä 
oikomishoidon erikoishammaslääkäreiden työssäkäyntialueista ja niiden laajuudesta. 
Tutkimus antoi tietoa myös siitä, onko syntymä-, lukio- tai opiskelupaikkakunnan 
sijainnilla merkittävää yhteyttä tulevan työpaikkakunnan valinnassa.  
Aluksi selvitettiin oikomishoidon erikoishammaslääkärien ikä- ja sukupuolijakauma, minkä 
jälkeen tarkasteltiin pää- ja sivutoimien alueellista jakautumista kuntatasolla sekä 
ortodonttien työssäkäyntialueita. Seuraavaksi tarkasteltiin eri sairaanhoitopiirien 
ortodonttien nykyistä määrää ja lisätarvetta suhteessa väestöön. Lisäksi tutkittiin 
työskentelyn jakautumista yksityisen ja julkisen sektorin välillä. Tutkimuksessa selvitettiin 
myös hammaslääketieteen lisensiaattien ensimmäisen työpaikan sijainti ja työsuhteen kesto 
sekä erikoistumista edeltävä ja sen jälkeinen työpaikkakunta ja työn kesto.  
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Tutkimuksessa tarvittavat muuttujat kerättiin pääosin asianomaisten antamista 
matrikkelitiedoista ’Suomen hammaslääkärit 2008’ -julkaisusta. Tulokset analysoitiin ja ne 
esitettiin tutkimusraportissa karttojen, taulukoiden ja diagrammien avulla.  
 
2 KUNNAT JA TERVEYDENHUOLTO 
2.1 Kuntajärjestelmän ja terveydenhuollon viimeaikaiset muutokset 
 
Suomessa oli vuoden 2010 alussa 342 kuntaa, kun vuonna 2000 niitä oli vielä 452. Kuntien 
lukumäärä on vähentynyt merkittävästi viime vuosina kuntaliitosten myötä. Vuonna 2007 
säädettiin laki kunta- ja palvelurakenteen uudistuksesta (Paras -hanke), jonka tavoitteena oli 
muodostaa aiempaa suurempia, elinvoimaisempia ja toimintakykyisempiä kuntia. Myös 
palvelujen tuotantoa haluttiin tehostaa sekä turvata myös taloudellisesti vaikeassa asemassa 
olevien kuntien palveluiden tarjonta. Tavoitteen saavuttamiseksi valtio on tukenut 
kuntaliitoksia ja erilaisia yhteistoiminta-alueita. Jotta kunnan perusterveydenhuolto toimisi 
tehokkaasti, tulisi Paras -hankkeen mukaan kunnan koon alarajan olla vähintään 20 000 
asukasta. (Kunnat 2010; Paras -hanke 2011). 
Kunnat järjestävät kansalaisten peruspalvelut, joihin kuuluu myös terveydenhuolto. 
Perusterveydenhuolto tapahtuu kunnan omassa terveyskeskuksessa, minkä lisäksi jokainen 
kunta kuuluu sairaanhoitopiirin kuntayhtymään, jonka sairaaloissa huolehditaan 
kuntalaisten erikoissairaanhoidosta. Sairaanhoitopiirejä on Suomessa 20. Nämä useamman 
kunnan muodostamat kuntayhtymät huolehtivat yhdessä erikoissairaanhoidosta, jota kunkin 
kunnan ei kannata järjestää erikseen. Jäsenkuntien määrä sairaanhoitopiireissä vaihtelee 
kuuden ja 35:n välillä. (Kunnat 2010).  
Sairaanhoitopiirien toiminta on muuttunut paljon viime aikoina ja toimintoja on organisoitu 
uudelleen: jotkut sairaanhoitopiirit ovat osa monitoimialaista kuntayhtymää, kun taas toiset 
tuottavat osan palveluistaan yhteisin organisaatioin ja ostaen naapureiltaan. Palveluja on 
myös organisoitu liikelaitoksiin tai osakeyhtiöihin, jotka voivat palvella useita 
sairaanhoitopiirejä. Kokonaisuudessaan sairaanhoitopiirien omavaraisuus on vähentynyt ja 
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toimintaa on pyritty tehostamaan. Erikoissairaanhoidon palveluja pyritään keskittämään 
viidelle yliopistosairaaloiden erityisvastuualueelle, niin sanottuihin miljoonapiireihin, jotka 
ylittävät myös sairaanhoitopiirien rajat. Niiden väestömäärä olisi riittävän suuri siihen, että 
jokaisella erityisvastuualueella on lääkäri- ja erikoislääkärikoulutusta antava yliopisto. 
(Kunnat 2010).  
Terveyskeskusten ja sairaanhoitopiirien tarjoamien sairaanhoitopalvelujen lisäksi yksityiset 
lääkäriasemat ja työterveyshuolto täydentävät sairaanhoidon palvelujärjestelmää (Kunnat 
2010). Kuntasektorin asema terveyspalveluiden tuottajana on muuttumassa, kun palveluita 
toteutetaan rinnakkain yksityisen palvelutuotannon kanssa (Suominen-Taipale 2007). 
 
2.2 Suun terveydenhuolto 
 
Hammashuolto kunnallisena palvelutoimintana rajoittui alun perin vain lapsiin ja 
koululaisiin (Mattila 2006). Vuonna 2000 hyväksytyn kansanterveyslain ja 
sairausvakuutuslain muutosten perusteella uusia ikäluokkia on otettu hammashuollon 
piiriin portaittain, niin että vuonna 2002 kaikki ikäluokat kuuluivat julkisen hammashuollon 
piiriin (Stakes 2010). Lakiuudistuksen jälkeenkin valinnanvapaus yksityisen ja julkisen 
palveluntarjoajan välillä on haluttu säilyttää, ja kilpailutilannetta kunnallisen ja yksityisen 
sektorin välillä on pidetty suotavana (Mattila 2006). Suomessa yksityisellä sektorilla toimii 
51 prosenttia hammaslääkärityövoimasta, mikä on Ruotsin jälkeen toiseksi alhaisin luku 
Euroopassa (Kravitz & Treasure 2008). 
Suun terveydenhuollossa raja peruspalveluiden ja erikoissairaanhoidon palveluiden välillä 
on vielä selkiytymätön. Sairaanhoitopiirin tarjoamien palveluiden määrä on ollut vähäinen, 
ja erikoishammaslääkäreistä valtaosa työskentelee terveyskeskuksissa ja yksityissektorilla. 
Erityisesti oikomishoidossa ongelma on ollut se, että sairaanhoitopiirien valmiudet 
erikoissairaanhoitotasoisen oikomishoidon järjestämiseen eivät ole riittävät. 
Oikomishoidossa onkin yleistä, että terveyskeskukset ostavat tarvitsemansa ortodonttisen 




3 HAMMASLÄÄKÄRIEN TILANNE SUOMESSA 
 
EU manual of dental practice 2008 -raportin mukaan hammaslääkäritiheys on Suomessa 
suhteellisen korkea verrattuna muihin Euroopan maihin. Väestömäärä yhtä hammaslääkäriä 
kohden vuonna 2008 oli Euroopassa keskimäärin 1501 henkilöä, kun se Suomessa vuonna 
2007 oli 1:1178 (Kravitz & Treasure 2008). Tulevina vuosikymmeninä tilanne kuitenkin 
muuttuu hammaslääkärien eläkepoistuman myötä ja odotettavissa on kasvava pula 
hammaslääkäreistä. Myös vuosituhannen vaihteen pienet koulutusmäärät pahentavat 
hammaslääkäripulaa, koska valmistumismäärät ovat pienempiä kuin eläkeikään tulevien 
hammaslääkärien määrät. Asiaan on kuitenkin jo reagoitu lisäämällä hammaslääketieteen 
lisensiaattikoulutuksen aloituspaikkoja ja aloittamalla hammaslääketieteen koulutus 
uudelleen Itä-Suomen yliopistossa vuonna 2010. (Suominen-Taipale 2007). 
Suun terveydenhuollon palveluiden turvaamiseksi Suomessa hammaslääkärien 
vähimmäismäärän tulisi olla noin 4000 hammaslääkäriä. Vuonna 2008 Suomessa oli 
aktiivisia hammaslääkäreitä 4500 (Kravitz & Treasure 2008). Vaikka hammaslääkärien 
määrä kokonaisuudessaan onkin tällä hetkellä riittävä, alueellinen eriarvoisuus palveluiden 
saatavuudessa on merkittävä. Suurin hammaslääkäritiheys on Uudenmaan, Varsinais-
Suomen ja Pohjois-Pohjanmaan maakunnissa, joissa hammaslääketieteen opetusta antavat 
yliopistot sijaitsevat. Vuonna 2005 eniten täyttämättömiä terveyskeskushammaslääkärin 
virkoja oli Lapissa ja Keski-Suomessa ja vuonna 2006 Itä-Suomessa ja Pirkanmaalla. Myös 
Pohjois-Savossa ja Pohjois-Karjalassa sijaisuuksista ja viroista oli täyttämättä yli 20 
prosenttia. (Suominen-Taipale 2007). Uusimman hammaslääkärityövoimaselvityksen 
mukaan vuonna 2010 suurin terveyskeskusten hammaslääkärivaje oli Etelä- ja Itä-Savon, 
Satakunnan, Vaasan, Kainuun sekä Kanta-Hämeen sairaanhoitopiirien alueilla 
(Hammaslääkärityövoimaselvitykset 2010). 
Suomen hammaslääkäriliiton (2009) tutkimuksen mukaan useat yksityissektorilla toimivat 
hammaslääkärit ilmoittivat, että he voisivat ottaa lisää potilaita. Suurin osa 
terveyskeskuksissa työskentelevistä hammaslääkäreistä puolestaan ilmoitti, että heillä on 
riittävästi tai liikaa potilaita. Julkisen sektorin hammaslääkärivaje ja yksityissektorin vapaa 
kapasiteetti eivät kohtaa, koska suurin pula hammaslääkäreistä on syrjäseuduilla, mutta 
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suurin osa yksityishammaslääkäreistä toimii suurissa kaupungeissa, etenkin Helsingissä, 
Turussa ja Oulussa. Vaikka yksityishammaslääkärit näissä kaupungeissa voisivat ottaa lisää 
potilaita, se ei helpota syrjäseutujen huonoa hammaslääkäritilannetta. 
 
3.1 Opiskelupaikan sijainnin vaikutus työpaikkakunnan valintaan 
 
Opetusministeriön koulutuksen kehittämissuunnitelman mukaan tavoitteeksi 
hammaslääketieteen koulutusalalla on esitetty 160 aloituspaikkaa vuonna 2012 
(Opetusministeriö 2007). Tavoitteeseen pääsemiseksi ja Itä-Suomen hammaslääkäripulan 
ratkaisemiseksi hammaslääkärikoulutus päätettiin aloittaa uudestaan Kuopiossa syksyllä 
2010, jolloin hammaslääketieteen lisensiaattikoulutuksen aloituspaikkoja olikin jo yhteensä 
170. Alueellisen kehityksen kannalta on katsottu tärkeäksi kouluttaa hammaslääkäreitä 
myös paikallisesti. Samalla huolehditaan tasavertaisista koulutusmahdollisuuksista maan 
eri osissa ja tuetaan alueiden elinvoimaisuutta (Suominen-Taipale 2007).  
Kottosen (2009) tutkimuksen mukaan lähes joka kolmas hammaslääketieteen 
peruskoulutusopiskelija haluaisi jäädä opiskelupaikkakunnalleen töihin. Vajaan 
kolmanneksen toivetyöpaikka oli sillä paikkakunnalla, josta he olivat lähtöisin. Työn 
sisällön lisäksi myös elämän käytännön kysymykset kuten asumisjärjestelyt ja puolison 
työmahdollisuudet vaikuttivat ensimmäisen työpaikkakunnan valintaan. Lähes kaksi 
kolmasosaa opiskelijoista toivoi sijoittuvansa Etelä- ja Länsi-Suomen läänin alueille, kun 
taas työpaikka Itä-Suomen läänin alueella oli toiveena vain muutamalla opiskelijalla. 70 
prosenttia vastanneista toivoi sijoittuvansa kaupunkimaiseen ympäristöön. Maaseudulta 
työpaikan sen sijaan halusi vain seitsemän prosenttia vastanneista.  
O`Brien & Roberts (1991) tutkivat Britanniassa syntymäpaikkakunnan, 
peruskoulutuspaikkakunnan ja oikomishoidon erikoistumiskoulutuspaikkakunnan yhteyttä 
erikoistumisen jälkeiseen työskentelypaikkakuntaan. He havaitsivat vahvan yhteyden 
erikoistumispaikkakunnan ja myöhemmän työskentelypaikkakunnan välillä ja ehdottivatkin 




Tutkimuksen mukaan sekä syntymäpaikkakunta että erikoistumispaikkakunta vaikuttivat 
vahvasti myöhemmän työpaikkakunnan sijaintiin. Sen sijaan peruskoulutuspaikkakunnan ja 
erikoistumisen jälkeisen työskentelypaikkakunnan välillä havaittiin vain lievä yhteys. 
Peruskoulutuspaikkakunta vaikutti kuitenkin erikoistumispaikkakunnan valintaan ja siten 
myös epäsuorasti työskentelypaikkakunnan valintaan. (O´Brien & Roberts 1991). 
 
4 ORTODONTTIEN TILANNE SUOMESSA 
 
Oikomishoito oli Suomessa vielä 1940- ja 1950-luvuilla harvinaista. Vuonna 1957 voimaan 
astui laki kouluhammashoidon harjoittamisesta, mikä antoi sysäyksen myös oikomishoidon 
yleistymiselle. Oikojahammaslääkärien puute rajoitti kuitenkin pitkään ortodonttisen 
hoidon laajentumista. Varhaisimmat oikomishoidon erikoishammaslääkärit hakivat 
koulutuksensa ulkomailta ja ensimmäiset ortodontian erikoishammaslääkärin oikeudet 
myönnettiin Suomessa vuonna 1975. (Pietilä et al. 1994). 
Oikomishoidon määrä lisääntyi voimakkaasti 1980-luvun puoliväliin saakka, kun 
hoitokapasiteettia vapautui paikkaushoidon vähetessä. 1990-luvulla oikomistoiminnan 
kasvu hidastui johtuen kuntien taloudellisesta tilanteesta ja terveyskeskusten resurssipulasta. 
2000-luvulla oikomishoidon määrä on jälleen lisääntynyt. (Pietilä et al. 1994; 2004). 
Omaa oikomishoidon erikoishammaslääkärityövoimaa oli vuonna 2001 joka viidennellä 
terveyskeskuksella. Suurin osa ortodonteista oli palkattu Etelä-Suomen suurimpiin 
kaupunkeihin. Konsulttisopimus oli suosituin tapa ortodonttisen asiantuntemuksen 
hankkimiseen suurimmassa osassa terveyskeskuksia sekä vuonna 1992 että vuonna 2001. 
Vuonna 2001 71 prosenttia terveyskeskuksista hankki oikomishoidon 
erikoishammaslääkäritason osaamista konsulttisopimuksin. Tämä johtui osaltaan 
terveyskeskusten väestöpohjan pienuudesta: 71 prosenttia terveyskeskuksista oli vuonna 
1992 asukasluvultaan alle 20 000, jolloin omaa oikomishoidon erikoishammaslääkäriä ei 




4.1 Ortodonttien lukumäärän muutokset ja ikäjakauma 
 
Vuonna 2005 Suomessa oli 140 alle 65-vuotiasta oikomishoidon erikoishammaslääkäriä. 
Ortodonttien tarve suhteessa väestöön on yleisesti käytetyllä arviolla yksi ortodontti 25 000 
asukasta kohden tai yksi ortodontti 4000:ta 7-16 -vuotiasta asukasta kohden. Tämän 
laskutavan mukaan lasten ja nuorten hoitoon olisi vuonna 1999 tarvittu 150 ja vuonna 2005 
160 oikomishoidon erikoishammaslääkäriä. Sen lisäksi vaikeiden kehityshäiriöiden hoitoon, 
koulutukseen, tutkimukseen ja aikuisortodontiaan tarvittaisiin lisäksi noin 50 ortodonttia. 
Kummankin laskutavan mukaan oikomishoidon erikoishammaslääkärien kokonaismäärä 
tulisi Suomessa olla noin 210 henkilöä. (Oikomishoitotyöryhmä-98 1999; Suominen-
Taipale 2007).  
Vaikka otettaisiin huomioon vain lasten ja nuorten oikomishoitoon tarvittava 
erikoishammaslääkärien määrä, oli vuonna 2005 vajausta noin 20 erikoishammaslääkärin 
verran. Sen lisäksi oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä 19 prosenttia oli 65-vuotiaita 
tai sitä vanhempia. (Suominen-Taipale 2007). Oikomishoidon erikoishammaslääkäreiksi on 
vuodesta 1988 lähtien valmistunut vuosittain noin viisi henkilöä 
(Erikoishammaslääkäritilastot 2010). Nykyisillä oikomishoidon erikoishammaslääkäreiden 
koulutusmäärillä eläkepoistuma huomioiden näyttää siltä, että oikomishoidon 
erikoishammaslääkäripula tulee yhä pahenemaan (Suominen-Taipale 2007). 
 
4.2 Ortodonttien alueellinen jakautuminen Suomessa 
 
Oikomishoidon erikoishammaslääkärit ovat jakautuneet epätasaisesti eri puolille Suomea. 
Sekä vuonna 1992 että 2001 heikoin oikomishoidon erikoishammaslääkäritilanne oli Lapin 
läänissä, Etelä-Savossa ja Pohjois-Karjalassa. Paras tilanne oli Etelä-Suomen ja Oulun 
lääneissä sekä Varsinais-Suomessa. Hammaslääketieteen koulutusta antavan yliopiston ja 
etenkin erikoistumiskoulutusyksikön läheisyys näytti lisäävän oikomishoidon 
erikoishammaslääkärien sijoittumista alueen terveyskeskuksiin. Esimerkiksi Oulun läänin 
tilanne oli hyvä verrattuna muun Pohjois-Suomen tilanteeseen. (Pietilä et al. 1994; 2004). 
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Oikomishoidon laajuus on kasvanut, sillä vuonna 2004 oikomishoidossa oli 3,8 prosenttia 
enemmän lapsia ja nuoria kuin vuonna 1992. Tästä huolimatta terveyskeskusten väliset erot 
ovat suurentuneet: kuntien välillä on jopa 20-kertaiset kattavuuserot lasten ja nuorten 
oikomishoidossa. (Pietilä et al. 2004). Pietilän ym. (2004) mukaan on todennäköistä, että 
purennan ohjainten käytön yleistyminen nuoremmissa ikäluokissa on ollut eräs suurimmista 
hoitovolyymin kasvua selittävistä tekijöistä. Suuret kuntakohtaiset kattavuuserot antavat 
lisäksi olettaa, että osa lapsista, jotka ovat välttämättömän oikomishoidon tarpeessa, jäävät 
hoidon ulkopuolelle. Toisaalta korkean osuuden kunnissa hoitoa annetaan myös lapsille, 
joilla hoidon tarve on vähäinen. 
 
5 OIKOMISHOIDON KÄYTÄNNÖT SUOMESSA 
 
Oikomishoidon hoitokäytännöt ja hoidon ajoitus vaihtelevat eri Pohjoismaissa. Suomessa 
varhain aloitettu kasvun ohjaamiseen pyrkivä oikomishoito on yleisempää kuin muissa 
Pohjoismaissa. Sen tavoitteena on vähentää oikomishoidon myöhempää tarvetta ja tehdä 
myöhempi oikomishoito yksinkertaisemmaksi. Hampaiston oikomishoito aloitetaan usein 
jo maitohammasvaiheessa tai ensimmäisten pysyvien hampaiden puhjetessa. Vuonna 2000 
terveyskeskuksissa suoritettu lasten oikomishoito aloitettiin yleisimmin 9-10 vuoden iässä 
ja ikäryhmittäin tarkasteltuna oikomishoidossa oli eniten 12 -vuotiaita. (Pietilä et al. 2004; 
2007). 
Suurin osa oikomishoidoista annetaan terveyskeskuksissa, jolloin keskussairaaloihin jää 
pääasiassa erikoissairaanhoidoksi luokiteltava oikomishoito. Keskussairaaloiden 
oikomishoidon tarjonta vaihtelee kuitenkin suuresti eri sairaanhoitopiirien välillä samoin 
kuin niiden mahdollisuudet antaa koulutus- ja konsultaatiopalveluita. (Pietilä et al. 2004).  
Ruotsissa oikomishoito on osa julkista terveydenhuoltoa kuten Suomessakin, ja se on 
ilmaista 19 vuoden ikään asti. Julkisen oikomishoidon tarjonta on kuitenkin runsaampaa 
kuin Suomessa, vaikka alueellista epätasaisuutta ilmenee myös Ruotsin eri alueiden välillä. 
Viime aikoina yksityinen sektori on kasvattanut merkitystään oikomishoidon palvelujen 
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tarjoajana. Myös Tanskassa oikomishoito on osa julkista terveydenhuoltoa, ja se on ilmaista 
18 vuoden ikään asti. Tanskassa on kuitenkin laajempi yksityissektori kuin Ruotsissa. 
Norjassa sen sijaan suurin osa oikojista työskentelee yksityissektorilla. Kansallinen 
terveysvakuutus korvaa hoitokuluja purennan poikkeaman vaikeusasteen mukaan. Norjassa 
on lähes optimaalinen oikoja–väestösuhde ja lasten ja nuorten määrään suhteutettuna 




Suomi on ollut Euroopan edelläkävijämaita oikomishoidon työnjaon kehittämisessä ja 
tehtävien jakamisessa peruskoulutetuille hammaslääkäreille ja suuhygienisteille. Tämä on 
osaltaan seurausta vähäisestä oikomishoidon erikoishammaslääkärityövoimasta. Suurin osa 
terveyskeskuksissa annettavan oikomishoidon käytännön suorituksista tapahtuu 
peruskoulutettujen hammaslääkärien toimesta. (Pietilä et al. 2004). 
Pietilän ym. (2004) tutkimuksen mukaan peruskoulutetut hammaslääkärit osallistuivat 
oikomistoimenpiteiden suorittamiseen lähes kaikissa (94 %) terveyskeskuksissa. 
Suuhygienistit tekivät oikomistoimenpiteitä 61 prosentissa terveyskeskuksista. Niiden 
terveyskeskusten osuus, joissa rutiininomaisia oikomistoimenpiteitä siirrettiin muulle 
hoitohenkilökunnalle, lisääntyi 28 prosentista 61 prosenttiin vuoden 1992 ja 2001 välisenä 
aikana. Erityisesti Suomen harvaan asutuilla alueilla peruskoulutetut hammaslääkärit 
tekivät paljon oikomishoidon toimenpiteitä (Pietilä et al. 1997). 
Suurimmassa osassa Euroopan maita ortodontian erikoishammaslääkärit toteuttivat 
valtaosan oikomishoidoista. Norjassa käytännössä kaikki oikomishoito on 
erikoishammaslääkärien antamaa. Ruotsissa ja Tanskassa peruskoulutetut hammaslääkärit 
tekevät siitä noin 20 prosenttia. Joissain Euroopan maissa, kuten Italiassa, Espanjassa, 
Portugalissa ja Itävallassa, yli puolet oikomishoidoista tapahtuu peruskoulutettujen 
hammaslääkärien vastaanotoilla. Kliinisen työn lisäksi pohjoismaiset ortodontit toimivat 





Pietilän ym. (2004) tutkimuksessa oikomishoidon erikoishammaslääkäreitä pyydettiin 
ilmoittamaan, mitä oikomiskojetta he yleisimmin käyttävät hoidoissa itse ja mitä kojeita he 
ohjeistavat peruskoulutettujen hammaslääkärien käytettäviksi. 4–6-vuotiaiden hoidossa 
kumpikin ryhmä käytti useimmin quad helixiä, purennan ohjainta, aktiivista irtokojetta ja 
ekstraoraalivetoa sekä yläleuan eteenpäintuontia varten käytettävää kasvomaskia. 7–9-
vuotiaiden kanssa erikoishammaslääkärit ilmoittivat itse käyttävänsä useimmin 
ekstraoraalivetoa ja seuraavaksi quad helixiä, aktivaattoria, kiinteitä kojeita ja purennan 
ohjainta. Peruskoulutetuilla hammaslääkäreillä kaksi yleisimmin käytettyä kojetta olivat 
samat, mutta purennan ohjainten käyttö oli runsaampaa. 10–13-vuoden ikäisille lapsille 
erikoishammaslääkärit käyttivät eniten kiinteitä kojeita, ekstraoraalivetoa ja aktivaattoria. 
Peruskoulutetut hammaslääkärit sen sijaan käyttivät useimmiten ekstraoraalivetoa ja 
ristikumivetoa, mutta harvemmin kiinteitä kojeita. 14–18-vuoden ikäisillä potilailla 
erikoishammaslääkärit käyttivät useimmin kiinteitä kojeita ja aktivaattoria, ja 
peruskoulutetut hammaslääkärit näiden lisäksi ristikumivetoa. 
 
5.3 Työskentelyalueet ja konsultointi 
 
Oikomishoidon erikoishammaslääkärit ovat jakautuneet epätasaisesti Suomen eri alueille 
keskittyen suurimpiin kaupunkeihin ja niiden lähikuntiin, missä suurin osa väestöstäkin 
asuu. Kaikilla kunnilla on kuitenkin velvollisuus tarjota oikomishoitoa asukkailleen, ja 
usein palvelu on hankittu yksityisiltä oikomishoidon erikoishammaslääkäreiltä 
ostopalveluna. Jos kunnalla ei ole omaa oikomishoidon erikoishammaslääkäriä, saatetaan 
hoitopalvelujen laajuutta joutua rajoittamaan, jolloin palveluja voidaan tarjota vain 
vaikeimpiin purentavirheisiin. (Pietilä et al. 2004).  
Oikomishoidon erikoishammaslääkärien vähäinen määrä ja epätasainen jakautuminen on 
johtanut tilanteeseen, jossa useilla oikomishoidon erikoishammaslääkäreillä on yksi tai 
13 
 
useampi sivutyö ja he toimivat sekä julkisella että yksityissektorilla. Sen lisäksi heidän 




Suomen hammaslääkäriliitto luovutti tutkimuksen käyttöön listan Suomen työikäisistä 
oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä yhteystietoineen. Tutkimuksessa tarvittavat 
muuttujat kerättiin pääosin asianomaisten antamista matrikkelitiedoista ’Suomen 
hammaslääkärit 2008’ -julkaisusta. Tietoja täydennettiin ja tarkistettiin muun muassa 
lääketieteellisten tiedekuntien kansioista koskien erikoishammaslääkärin tutkintojen 
suoritusvuosia. Myös internetissä oli tarjolla runsaasti tietoja ortodonttien 
yksityisvastaanotoista ja jonkin verran terveyskeskusten ja sairaaloiden henkilökunnista. 
Lisäksi yliopistojen sivuilta löytyi tuoreita tietoja tohtorin tutkinnoista. Puuttuvia tietoja 
tarkennettiin edelleen henkilökohtaisin yhteydenotoin puhelimitse ja sähköpostitse.  
Tutkimuksessa käytettyjä tietoja voidaan pitää luotettavina. Täydellisesti ne eivät 
kuitenkaan kuvaa yhden hetken tilannetta, koska osa tiedoista perustuu vuoden 2008 
matrikkelissa kuvattuun tilanteeseen ja osa tämänhetkiseen statukseen. Lähtökohtana ollut 
hammaslääkäriliiton lista käsitti alle 65-vuotiaat ortodontit. Tutkimustietojen keruun 
yhteydessä kävi kuitenkin ilmi, että osa ortodonteista jatkoi kliinisessä työssä tämänkin 
jälkeen, ja heidät on pyritty sisällyttämään tutkimusmateriaaliin. 
Tutkimuksessa kerätyt muuttujat olivat seuraavat: syntymävuosi, sukupuoli, 
syntymäpaikkakunta, asuinpaikkakunta, ylioppilaaksitulon paikkakunta, perusopintojen 
paikkakunta, perusopintojen jälkeisen työn paikkakunta ja työn kesto, 
erikoistumiskoulutuksen paikkakunta, erikoistumiskoulutusta edeltävän työn paikkakunta, 
erikoistumisen jälkeisen työn paikkakunta ja työn kesto sekä nykyisen päätoimen ja 
mahdollisten sivutoimien paikkakunnat ja toimien laadut (terveyskeskus, 
yksityisvastaanotto, opetus, sairaala, konsultointi). 
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Tutkimukseen saatiin kerättyä tiedot 159 kliinisessä työssä toimivasta oikomishoidon 




Tuloksia analysoitaessa aineistoa luokiteltiin ja ryhmiteltiin uudelleen. Tutkimusaineistoa 
käsiteltiin tilastollisin keinoin: laadittiin ikä- ja sukupuolijakauma, laskettiin keskiarvot ja 
mediaanit koskien perushammaslääkäriksi ja erikoishammaslääkäriksi valmistumisten ikiä 
sekä perusopintojen ja erikoistumisopintojen jälkeisten työsuhteiden kestoa. Lisäksi 
laskettiin eri sektoreilla työskentelevien prosenttiosuudet ja laadittiin diagrammit 
sijoittumisesta eri sektoreiden työpaikkoihin. Aineistosta selvitettiin myös kuinka monella 
prosentilla ensimmäinen työpaikka sijaitsi saman sairaanhoitopiirin alueella koulutusta 
antaneen yliopiston kanssa sekä kuinka monella prosentilla erikoistumisen jälkeinen 
työpaikka sijaitsi samassa kunnassa kuin erikoistumista edeltävä työpaikka. Lisäksi 
selvitettiin kuinka monta prosenttia Suomessa työskentelevistä ortodonteista oli saanut 
perus- tai erikoistumiskoulutuksensa ulkomailla ja vastaavasti, kuinka monta prosenttia 
Suomessa koulutetuista oli puolestaan päätynyt työskentelemään ulkomaille. 
Pohjakartaksi laadittiin kartta Suomen kunnista ja sairaanhoitopiireistä ja sen pohjalta 
tehtiin erilaisia teemakarttoja tutkimustulosten havainnollistamiseksi. Alueellisen 
sijoittumisen lisäksi laskettiin prosenttiosuuksia eri sairaanhoitopiireissä syntyneiden ja 
niihin työllistyneiden määristä. Analyyseissä ei otettu huomioon henkilöitä, joilta puuttui 
joku tarvittavista tiedoista tai jotka olivat syntyneet, työskennelleet tai valmistuneet 
ulkomailla, minkä takia heitä ei voitu sijoittaa Suomen kartalle. Näissä tapauksissa asia on 





8.1 Ikä- ja sukupuolijakauma 
 
Tarkastelussa mukana olleet ortodontit olivat valmistuneet hammaslääketieteen 
lisensiaatiksi keskimäärin 25-vuotiaina. Keskihajonta oli 1,7 ja vaihteluväli 23–36 vuotta. 
Merkittäviä eroja valmistumisiässä ei ilmennyt eri kaupunkien välillä (taulukko 1). 
Oikomishoidon erikoishammaslääkäreiksi valmistuttiin keskimäärin 37 vuoden ikäisinä 
keskihajonnan ollessa 4,8 ja vaihteluvälin 28–52 vuotta. Myöskään tässä ei yliopistojen 
välillä ilmennyt merkittäviä eroja. Oikomishoidon erikoishammaslääkäritutkinto suoritettiin 
keskimäärin 12,4 vuoden kuluttua lisensiaatin tutkinnon suorittamisesta. Keskihajonta tässä 
oli 4,7. Ortodonteista 39 prosenttia oli suorittanut erikoishammaslääkäritutkinnon 
kymmenen vuoden sisällä lisensiaatin tutkinnon suorittamisesta. 
 
Taulukko 1. HLL- ja EHL-tutkintojen keskimääräinen suoritusikä eri kaupunkien yliopistoissa. 
 
 
Helsinki Turku Kuopio Oulu 
HLL-
suoritusikä 
25,3 24,9 25,5 24,7 
EHL-
suoritusikä 
37,3 37,9 36,0 37,3 
 
 
Työssäkäyvistä oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä naisia oli 79 prosenttia ja miehiä 
21 prosenttia. EU Manual of Dental Practice 2008 -raportin mukaan Suomen 
peruskoulutetuista työelämässä toimivista hammaslääkäreistä 69 prosenttia oli naisia ja 31 
prosenttia miehiä (Kraviz & Treasure 2008). Naisten osuus ortodonteista oli siis kymmenen 
prosenttia suurempi kuin naisten osuus peruskoulutetuista hammaslääkäreistä. Ikäjakauma 
oli kuvan 1 mukainen: 75 prosenttia oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä oli 45 – 64-
vuotiaita. Alle 40-vuotiaita oli kymmenen henkilöä ja työssäkäyviä yli 65-vuotiaita 




Kuva 1. Työssäkäyvien oikomishoidon erikoishammaslääkärien ikäjakauma vuonna 2010. 
 
8.2 Ortodonttien jakautuminen pää- ja sivutoimien paikkakuntien mukaan 
 
Oikomishoidon erikoishammaslääkärien alueellinen jakautuminen Suomessa oli epätasaista 
(kuva 2). Eniten oikomishoidon erikoishammaslääkäreitä oli sijoittunut Helsinkiin (37), 
Turkuun (15) ja Ouluun (13) (Liite 1), missä myös hammaslääketieteen opetusta antavat 
yliopistot sijaitsevat sekä näiden kaupunkien lähikuntiin. Tampereella ja Espoossa oli 
kymmenen oikomishoidon erikoishammaslääkäriä ja Lahdessa ja Jyväskylässä viisi. Neljä 
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Kuva 2. Oikomishoidon erikoishammaslääkärien jakautuminen päätoimen 
paikkakunnan mukaan. Sairaanhoitopiirien rajat on merkitty punaisella. 
 
 
Pohjois- ja Itä-Suomen kuntien vaikea tilanne korostui entisestään, kun huomioitiin sekä 
pää- että sivutöiden paikkakunnat (kuva 3). Koko Kainuun sairaanhoitopiirissä näytti 
työskentelevän vain yksi oikomishoidon erikoishammaslääkäri, ja Lapin sairaanhoitopiirin 
oikomishoito oli kolmen ortodontin konsultoinnin varassa. Etelä- ja länsirannikon tilanne 
oli suhteellisen hyvä verrattuna muuhun Suomeen.  

















Useimmat ortodonttien sivutöiden paikkakunnat sijaitsivat päätyön kanssa samalla 
paikkakunnalla tai sen lähialueilla. Erityisesti näin oli pääkaupunkiseudulla ja Oulussa. 
Ortodonteista 19 prosentilla sivutyöt sijaitsivat yli sadan kilometrin päässä ja 40 prosentilla 
yli 50 kilometrin päässä. Sivutyöt saattoivat sijaita hyvinkin kaukana päätyön 













Kuva 3. Oikomishoidon erikoishammaslääkärien jakautuminen sairaan-
hoitopiireihin pää- ja sivutyöpaikkojen mukaan. Saman henkilön kaikki eri 




Tarkemman kuvan ortodonttisten palveluiden jakautumisesta saa, kun tarkastelee kuinka 
monta asukasta kussakin sairaanhoitopiirissä oli yhtä ortodonttia kohden (kuva 4) 
(Sairaanhoitopiirit liitteessä 2). Laskuissa on otettu mukaan kaikki saman henkilön pää- ja 
sivutyöt, mutta tietoja ei kerätty tarkemmin siitä, montako viikkotuntia ortodontin työpanos 
hyödytti eri alueita.  
Ortodonttien tarve suhteessa väestöön on yleisesti käytetyn arvion mukaan yksi 
kokopäiväinen ortodontti 25 000 asukasta kohden. Tilanne oli huonoin Kainuun, Lapin ja 
Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiirien alueilla, joissa yhtä osa- tai kokoaikaista ortodonttia 
kohden oli yli 35 000 asukasta, Kainuussa jopa yli 79 000. Paras tilanne oli Pohjois-
Pohjanmaan, Kanta-Hämeen, Helsingin ja Uudenmaan sekä Varsinais-Suomen 
sairaanhoitopiireissä. Toisaalta yliopistokaupunkien ortodonteista osa työskentelee 
päätoimisesti opetus- ja tutkimustehtävissä eli todellisen hoidon saatavuuden kannalta 
tilanne näissäkään kunnissa ei ole tyydyttävällä tasolla. 
 
 
Kuva 4. Sairaanhoitopiirien asukkaat yhtä ortodonttia kohden. Taulukko pitää sisällään sekä pää- että 













































Taulukossa 2 näkyy kokopäivätoimisten, kliinistä työtä tekevien ortodonttien 
vähimmäismäärä, joka tarvittaisiin asukasluvun perusteella kuhunkin sairaanhoitopiiriin. 
Jos huomioidaan vain päätoimisten ortodonttien työpanos, niin missään sairaanhoitopiirissä 
ei saavuteta tavoitetta ortodonttien ihanteellisesta lukumäärästä. Huomioitaessa sekä pää- 
että sivutyöt, Helsingin ja Uudenmaan, Pohjois-Pohjanmaan, Varsinais-Suomen, Kanta-
Hämeen, Vaasan sekä Pohjois-Savon sairaanhoitopiireissä näyttäisi asukaslukuun nähden 
olevan ylitarjontaa ortodonteista. Tässä ei kuitenkaan huomioitu opetuksen ja tutkimuksen 
viemää osuutta työvoimasta. Myöskään sivutoimien viikkotuntimääriä ei selvitetty. Päijät-
Hämeessä ja Itä-Savossa ei ortodonttien lisätarvetta näyttänyt olevan. Sen sijaan kaikkiin 
muihin sairaanhoitopiireihin tarvittaisiin lisää oikomishoidon erikoishammaslääkäreitä. Jos 
vain päätoimet huomioitiin, suurin ortodonttien lisätarve oli Helsingin ja Uudenmaan, 
Keski-Suomen sekä Pirkanmaan sairaanhoitopiireissä. Jos myös sivutyöt huomioitiin, 
suurin ortodonttien lisätarve oli Pirkanmaalla. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 
alueella tehtiin huomattavan paljon sivutoimista työtä: sivutoimien perusteella alueella 
näyttäisi olevan 50 ortodontin ylimäärä, mutta jos vain päätyöt huomioitiin, niin lisätarve 
olisi ollut kymmenen ortodontin verran.  
Suomen väkiluvun mukaan laskettuna (5 351 427 henkilöä vuonna 2010) koko väestölle 
tarvittaisiin 214 ortodonttia, ja lasten ja nuorten lukumäärällä laskettuna 152 ortodonttia. 
Vuonna 2010 Suomessa oli 159 työelämässä mukana olevaa ortodonttia, joten vajaus oli 55 
henkilöä. Kun huomioon otetaan tutkimuksessa mukana olleet neljä ulkomailla 









Taulukko 2. Sairaanhoitopiirien asukasluvut, ortodonttien nykyiset määrät sairaanhoitopiireissä (pää- ja 
sivutyöt sekä pelkät päätyöt erikseen tarkasteltuina) sekä asukasluvun perusteella tarvittava ortodonttien 
määrä ja lisätarve.  Tarkastelussa, jossa huomioidaan pelkät päätoimet, on poistettu ne 15 ortodonttia, jotka 























Hki ja Uusimaa 1 513 517 112 51 61 -51 10 
Etelä-Karjala 133 210 4 1 5 1 4 
Kymenlaakso 175 556 6 4 7 1 3 
Varsinais-Suomi 466 247 33 17 19 -14 2 
Satakunta 227 386 7 4 9 2 5 
Pirkanmaa 481 103 15 11 19 4 8 
Etelä-Pohjanmaa 198 477 7 4 8 1 4 
Kanta-Häme 173 828 13 3 7 -6 4 
Päijät-Häme 212 356 8 5 8 0 3 
Vaasa 165 365 9 6 7 -2 1 
Pohjois-Savo 248 182 11 5 10 -1 5 
Etelä-Savo 106 540 3 1 4 1 3 
Itä-Savo 45 862 2 0 2 0 2 
Keski-Suomi 272 784 9 5 11 2 6 
Pohjois-Karjala 169 937 6 2 7 1 5 
Pohjois-
Pohjanmaa 
395 510 38 12 16 -22 4 
Kainuu 79 234 1 1 3 2 2 
Keski-
Pohjanmaa 
74 851 2 1 3 1 2 
Lappi 118 371 3 1 5 2 4 





8.3 Päätoimen ja sivutoimien jakautuminen eri sektoreille 
 
Kerättyjen tietojen perusteella terveyskeskuksissa työskenteli päätoimisesti 54 prosenttia 
oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä. Yksityisellä sektorilla päätoimi oli 18 prosentilla 
ja sairaalassa 14 prosentilla ortodonteista (kuva 5). Sivutoimista suurin osa oli yksityisellä 
sektorilla. Konsultoinnin osuus sivutoimissa oli huomattavasti suurempi kuin päätoimessa. 
Yksityisen sektorin ja konsultoinnin osuus sivutoimista oli yhteensä 76 prosenttia. 
Oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä 52 prosentilla oli vähintään yksi sivutyö, 28 
prosentilla kaksi sivutyötä, seitsemällä prosentilla kolme sivutyötä ja kolmella prosentilla 
neljä sivutyötä.  
 
 





















opetus ja tutkimus YTHS
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8.4 Syntymäpaikkakunnan vaikutus koulutuspaikkakunnan sijaintiin  
 
Syntymäpaikan sijainnilla näyttäisi olevan vaikutusta siihen, mihin hakeudutaan 
opiskelemaan. Etenkin tämä näkyi Kuopion yliopiston kohdalla. Sinne oli pääsääntöisesti 
hakeutunut sekä perustutkinto- että erikoistumisvaiheen opiskelijoita, joiden 
syntymäpaikkakunnat sijaitsivat Itä-Suomessa (kuvat 6 ja 7). Ouluun hakeuduttiin 
opiskelemaan etenkin Pohjanmaalta ja Lapista. Turkuun hakeutui opiskelijoita laajimmin 
ympäri Suomea, kuitenkin Suomen läntisiin osiin painottuen. Myös Helsinkiin tuli 
opiskelijoita ympäri Suomea ja etenkin Suomen itäosista. Turun ja Helsingin yliopistoihin 
hakeuduttiin myös Pohjois-Suomesta.  
Oulun yliopistosta hammaslääketieteen lisensiaatiksi valmistuneista 48 prosentilla oli 
syntymäkunta Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Helsingin yliopistosta 
valmistuneista 44 prosenttia oli syntynyt Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 
alueella. Vastaavat luvut Kuopion yliopiston kohdalla oli 25 prosenttia ja Turussa 18 
prosenttia.  
86 prosentilla tutkimuksessa mukana olleista ylioppilaaksitulon paikkakunta sijaitsi 
samassa läänissä kuin syntymäpaikkakunta. Kahdella kolmasosalla niistä, joilla syntymä- ja 
ylioppilaaksitulon paikkakunta erosivat, oli ylioppilaaksitulon paikkakunta sama kuin 
myöhempi opiskelupaikkakunta. Ylioppilaaksitulon paikkakunnalla oli siten jopa suurempi 
merkitys myöhemmän opiskelupaikan valinnassa kuin syntymäpaikkakunnalla. 
Tässä tarkastelussa ei otettu huomioon niitä 13 henkilöä, jotka olivat syntyneet tai 
valmistuneet hammaslääketieteen lisensiaatiksi tai oikomishoidon 
erikoishammaslääkäreiksi ulkomailla tai joiden kohdalla tarvittavat tiedot olivat muuten 
puutteellisia. Tutkimuksessa mukana olleista 159 ortodontista seitsemän (4,4 %) oli saanut 
perus- ja erikoistumiskoulutuksensa ulkomailla, mutta työskenteli tällä hetkellä Suomessa. 
Vastaavasti Suomessa perus- ja erikoistumiskoulutuksen saaneista viisi henkilöä (3,1 %) 





               
                
Kuva 6. Helsingistä, Turusta, Kuopiosta ja Oulusta hammaslääketieteen lisensiaateiksi valmistuneiden 
syntymäkunnat. 
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Kuva 7. Helsingistä, Turusta, Kuopiosta ja Oulusta oikomishoidon erikoishammaslääkäreiksi valmistuneiden 
syntymäkunnat. 
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8.5 Laillistettujen hammaslääkärien ensimmäinen työpaikkakunta ja työn kesto 
 
Tässä tarkastelussa aineiston kattavuus oli 91,8 prosenttia. 13 henkilön kohdalla tietoja ei 
ollut käytettävissä tai he olivat valmistuneet tai työskennelleet ulkomailla. Nykyisistä 
ortodonteista hammaslääketieteen lisensiaatin tutkinnon oli suorittanut Helsingissä 45, 
Kuopiossa 16, Oulussa 21 ja Turussa 69 henkilöä. Keskimäärin 40 prosenttia näiden 
vastavalmistuneiden hammaslääketieteen lisensiaattien ensimmäisistä työpaikoista sijaitsi 
samassa sairaanhoitopiirissä kuin peruskoulutuksen antanut yliopisto. Prosenttiosuus 
kuitenkin vaihteli suuresti eri yliopistojen välillä (taulukko 3). Helsingistä valmistuneista 
69 prosentilla ensimmäinen työpaikka oli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 
alueella. Oulusta valmistuneista 40 prosenttia pysyi Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin 
alueella. Kuopiosta ja Turusta valmistuneista vain 25 ja 23 prosenttia jäi Pohjois-Savon tai 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueelle. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri sai 
eniten muuttovoittoa kun taas Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiristä muutettiin 
valmistumisen jälkeen eniten pois. 
Turusta valmistuneiden sijoittuminen eri kuntiin vastaa melko hyvin Turussa opiskelleiden 
syntymäkuntia tai niiden lähikuntia. Vastavalmistuneet hammaslääkärit palasivat 
syntymäpaikkakunnilleen töihin, minkä takia Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin 
prosenttiosuus ensimmäisten työpaikkojen suhteen jäi pienimmäksi. Turun yliopistoon 
näytti hakeutuvan opiskelijoita laajimmin eri puolilta Suomea, ja myös sieltä valmistuneet 
sijoittuivat laajalti eri puolille Suomea (kuva 8). Kuopion kohdalla syntymäkunnan ja 
ensimmäisen työpaikkakunnan kohdalla näkyi vain heikko yhteys, toisin kuin Oulussa, 
jossa näkyi selvää yhdenmukaisuutta syntymäpaikkakunnan ja ensimmäisen työpaikan 
paikkakunnan välillä (kuvat 9 ja 10). Ouluun hakeutui paljon opiskelijoita Pohjanmaalta 
sekä Pohjois-Suomesta, ja myös ensimmäiset työpaikat sijaitsivat samoilla alueilla. 
Ainoastaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin jäi töihin huomattavasti enemmän 
muissa sairaanhoitopiireissä syntyneitä. Muissa sairaanhoitopiireissä tilanne oli tasaisempi 
(kuva 11 ja taulukko 3). 
Ensimmäisistä työsuhteista pisin oli kestänyt vuoteen 2008 mennessä 40 vuotta ja lyhyin 
kuusi kuukautta. 11 prosentilla tutkituista työsuhde jatkui edelleen, eivätkä 
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erikoistumisopinnot olleet keskeyttäneet työsuhdetta. Näitä keskeytymättömiä työsuhteita 
oli sekä yksityis- että kuntasektorilla (yksityisellä 6, kuntasektorilla 10). Työsuhteiden 
keston keskiarvo oli 6,8 vuotta. Lähes puolet (48 %) ensimmäisistä työsuhteesta kesti alle 
kolme vuotta.  
 
Taulukko 3. Opiskelupaikan sairaanhoitopiirin alueella syntyneet ja valmistumisen jälkeen töihin jääneet. 









Syntymäpaikka 44 % 18 % 25 % 48 % 
1. työpaikka 69 % 23 % 25 % 40 % 
 
 
                        
Kuva 8. Turusta hammaslääketieteen lisensiaateiksi valmistuneiden syntymäkunnat ja valmistumisen 
jälkeisen ensimmäisen työpaikan paikkakunnat. Kunnat, joissa on useampi kuin yksi työpaikka on merkitty 
tummemman sinisellä. Sairaanhoitopiirien rajat on merkitty punaisella.          
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Kuva 9. Kuopiosta hammaslääketieteen lisensiaateiksi valmistuneiden syntymäkunnat ja valmistumisen 
jälkeisen ensimmäisen työpaikan paikkakunnat.  
                       
Kuva 10. Oulusta hammaslääketieteen lisensiaateiksi valmistuneiden syntymäkunnat ja valmistumisen 
jälkeisen ensimmäisen työpaikan paikkakunnat.  
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Kuva 11. Helsingistä hammaslääketieteen lisensiaateiksi valmistuneiden syntymäkunnat ja valmistumisen 
jälkeisen ensimmäisen työpaikan paikkakunnat. 
 
8.6 EHL-tutkinnon paikkakunta 
 
Oikomishoidon erikoishammaslääkäriksi oli valmistunut Helsingistä 54, Kuopiosta 8, 
Oulusta 34 ja Turusta 56 henkilöä. Perusopintojen paikkakunnalla näytti olevan suuri 
merkitys erikoistumispaikkakunnan valinnassa (kuva 12). Kaikkien yliopistojen kohdalla 
yli puolet ortodonteista oli tehnyt perusopinnot ja erikoistumisopinnot samassa yliopistossa. 
Pienin osuus oli Oulussa (52 %) ja suurin Turussa (81 %). Helsingin ja Turun yliopistojen 
EHL-tutkintojen suorittajista pääosa oli saanut myös peruskoulutuksensa Helsingissä tai 
Turussa. Sen sijaan Kuopion ja Oulun yliopistojen kohdalla eri yliopistoista tulevien määrät 
olivat tasaisempia, tosin Kuopiossa ei erikoistunut yhtään Oulussa HLL-tutkinnon 
suorittanutta ja Oulussa erikoistuneista vain kolme prosenttia oli suorittanut perustutkinnon 
Helsingissä.  
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Kuva 12. Helsingissä, Turussa, Kuopiossa ja Oulussa EHL-tutkinnon suorittaneiden peruskoulutusyliopistot. 
 
Tutkimuksessa mukana olleista ortodonteista 84 työskenteli ennen erikoistumisopintojen 
aloittamista terveyskeskuksissa. Näistä 58 prosentilla työsuhde jatkui erikoistumisopintojen 
aikana tai niiden jälkeen joko samassa terveyskeskuksessa tai saman kunnan eri 
terveyskeskuksessa. 42 prosentilla joko työpaikkakunta tai työn sektori vaihtui 
erikoistumisen jälkeen. Terveyskeskuksille ei siis näyttänyt koituvan kohtuutonta riskiä 
lähettää työntekijä erikoistumaan, koska useimmiten työntekijä palasi saman alueen 
terveyskeskukseen töihin tai työskenteli siellä erikoistumisen ohessa. 
 
8.7 EHL-tutkintoa edeltävä ja sen jälkeinen työpaikkakunta, sektori ja työn kesto 
 
Aineiston kattavuus oli erikoistumiskoulutusta välittömästi edeltävien työpaikkakuntien 
suhteen 85 prosenttia ja erikoistumiskoulutuksen jälkeisten työpaikkakuntien suhteen 90 
prosenttia. Huomioimatta jätettiin ne henkilöt, jotka olivat valmistuneet tai työskennelleet 
ulkomailla tai joilta puuttuivat tarvittavat tiedot. Ortodonteiksi valmistuneista 50 prosenttia 
ilmoitti ensimmäisen valmistumisen jälkeisen työsuhteen jatkuvan vielä vuonna 2008. 



























työsuhteen pituuden keskiarvo oli 6,7 vuotta ja mediaani viisi vuotta. Jos huomioon otettiin 
sekä päättyneet että edelleen jatkuvat työsuhteet, tuli keskimääräiseksi työsuhteen kestoksi 
9,3 vuotta. 
Suurin osa (73 %) ortodonteista jäi valmistuttuaan sen kunnan alueelle töihin, mistä oli 
lähtenyt erikoistumisopintoja suorittamaan. Niistä, jotka vaihtoivat työskentelykuntaa 
erikoistumisen jälkeen, 60 prosenttia hankki työpaikan suuremmista kunnista ja loput 
pysyivät saman kokoluokan kunnissa tai pienemmissä kunnissa. Erikoistumisalan 
työpaikkaan sijoituttiin etenkin pääkaupunkiseudulle ja muihin suuriin kaupunkeihin. 
Keskimäärin 58 prosenttia oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä jäi saman 
sairaanhoitopiirin alueelle töihin, missä erikoistumiskoulutusta antava yliopisto sijaitsi. 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin jäi 81 prosenttia, Varsinais-Suomen 
sairaanhoitopiiriin 38 prosenttia, Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriin 50 prosenttia ja Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiiriin 63 prosenttia oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä.  
Kun tarkastellaan erikoistumista edeltävää ja sen jälkeistä sijoittumista eri sektoreille, 
huomataan että työskentely sairaaloissa lisääntyi erikoistumisen jälkeen ja opetus sekä 
tutkimus vähenivät (kuva 13). Tutkimustyö tai opetustehtävät toimivat osalla 
erikoistumisopintoihin haluavia hammaslääkäreitä ponnahduslautana EHL-opintoihin 
pääsylle. Toisaalta sairaalaympäristö tarjoaa hyvin vähän työtehtäviä erikoistumattomille 
hammaslääkäreille. Terveyskeskuksiin ja yksityiselle sektorille sijoittuminen säilyi 
kutakuinkin samana. Erikoistumispaikkakuntien välillä oli kuitenkin huomattavia eroja 





Kuva 13. Ortodonttien erikoistumista edeltävien ja sen jälkeisten työpaikkojen jakautuminen eri sektoreille. 
Tarkastelussa on otettu huomioon kaikista neljästä yliopistosta erikoistuneet.  
 
HELSINKI: 
Helsingissä erikoistuneista ortodonteista työskenteli Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin alueella ennen erikoistumisopintoja 76 prosenttia ja 
erikoistumisopintojen jälkeen 81 prosenttia (kuva 14). Sairaalasektorilla työskentelevien 
määrä ei Helsingissä lisääntynyt erikoistumisen jälkeen kuten muissa kaupungeissa (kuva 
15). Sen sijaan Helsingissä erikoistuneet ortodontit sijoittuivat useammin terveyskeskuksiin 
kuin muissa kaupungeissa erikoistuneet. Tähän on todennäköisesti vaikuttanut Helsingissä 
ja sen lähikunnissa avoinna olevien spesialistivirkojen määrä, joihin on työllistynyt suuri 
määrä valmistuneita ortodontteja. Sekä yksityiselle sektorille että opetukseen ja 






































                
Kuva 14. Oikomishoidon erikoishammaslääkäriksi Helsingin yliopistosta valmistuneiden 
erikoistumiskoulutusta edeltävät ja valmistumisen jälkeiset työpaikkakunnat. Tummansinisellä on merkitty 
kunnat, joissa on enemmän kuin yksi työpaikka. 
 
  
Kuva 15. Helsingin yliopistosta erikoistuneiden sijoittuminen eri sektoreille ennen ja jälkeen erikoistumisen. 
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Turusta valmistuneista ortodonteista 22 prosenttia työskenteli ennen erikoistumisopintoja 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella. Erikoistumisen jälkeen 38 prosenttia 
työskenteli tällä alueella (kuva 16). Erikoistumisen jälkeen työskentely terveyskeskuksissa 
väheni, kun taas sairaalasektorille sijoittuneiden osuus kasvoi nollasta kymmeneen 
prosenttiin (kuva 17). Työskentely yksityisellä sektorilla sekä opetuksen ja tutkimuksen 
parissa pysyi lähes ennallaan. 
 
                
Kuva 16. Oikomishoidon erikoishammaslääkäriksi Turun yliopistosta valmistuneiden erikoistumiskoulutusta 
edeltävät ja valmistumisen jälkeiset työpaikkakunnat. Tummansinisellä on merkitty kunnat, joissa on 
enemmän kuin yksi työpaikka.  
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Kuva 17. Turun yliopistosta erikoistuneiden sijoittuminen eri sektoreille ennen ja jälkeen erikoistumisen.  
 
KUOPIO: 
Kuopiosta oikomishoidon erikoishammaslääkäreiksi erikoistui vain kahdeksan henkilöä. 
Heistä kolme työskenteli Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella sekä ennen 
erikoistumistaan että sen jälkeen (Kuva 18). Kuopiosta erikoistuneiden sijoittuminen eri 
sektoreille oli kuvan 19 mukainen. Työskentely terveyskeskuksissa sekä opetuksen ja 
tutkimuksen parissa väheni, yksityisen sektorin osuus pysyi lähes samana ja sairaalan osuus 

































                
Kuva 18. Oikomishoidon erikoishammaslääkäriksi Kuopion yliopistosta valmistuneiden 
erikoistumiskoulutusta edeltävät ja valmistumisen jälkeiset työpaikkakunnat. Tummansinisellä on merkattu 
kunnat, joissa on enemmän kuin yksi työpaikka.  
 
  
Kuva 19. Kuopion yliopistosta erikoistuneiden sijoittuminen eri sektoreille ennen ja jälkeen erikoistumisen. 
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Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tilanne säilyi lähes samana kun verrattiin 
erikoistumista edeltävien ja sen jälkeisten työpaikkojen määriä. 61 prosentilla Oulun 
yliopistosta ortodonteiksi valmistuneilla erikoistumista edeltävä työpaikka sijaitsi Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Erikoistumisen jälkeen tälle alueelle jäi töihin 63 
prosenttia oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä (kuva 20). Huomattavan suuri osa 
Oulussa erikoistuneista teki opetus- ja tutkimustyötä ennen erikoistumiskoulutuksen 
aloittamista (kuva 21). Myös erikoistumisen jälkeen opetuksen ja tutkimuksen osuus on 
suurempi kuin Helsingin ja Turun yliopistosta valmistuneilla. Terveyskeskuksiin ja 
sairaalasektorille sijoittuminen lisääntyi erikoistumisen jälkeen.  
 
                
Kuva 20. Oikomishoidon erikoishammaslääkäriksi Oulun yliopistosta valmistuneiden erikoistumiskoulutusta 
edeltävät ja valmistumisen jälkeiset työpaikkakunnat. Tummansinisellä on merkitty kunnat, joissa on 
enemmän kuin yksi työpaikka. Kaksi tutkimuksessa mukana olleista ortodonteista ilmoitti 
erikoistumiskoulutuksen jälkeisen työpaikkakunnan sairaanhoitopiirin tasolla, eli käytännössä yksi ortodontti 
hoitaa Kainuun sairaanhoitopiirin kaikki kunnat samoin kuin Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä Jyväskylää 
lukuun ottamatta. 
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Kuva 21. Oulun yliopistosta erikoistuneiden sijoittuminen eri sektoreille ennen ja jälkeen erikoistumisen 
 
8.8 Ortodonttien HLT-tutkinnot 
 
Tutkimuksessa mukana olleista ortodonteista oli hammaslääketieteen tohtoreiksi väitellyt 
40 henkilöä eli 26 prosenttia. Naisia väitelleistä oli 70 prosenttia ja miehiä 30 prosenttia. 
Ortodonteista naisia oli 79 prosenttia ja miehiä 21 prosenttia, joten miehet suorittivat 
tohtorin tutkinnon hieman useammin kuin naiset. 
Yliopistojen välillä tohtorin tutkinnon suorittaneet ortodontit jakautuivat seuraavasti: 
tohtorin tutkinnon oli suorittanut Helsingin yliopistossa 40 prosenttia, Turussa 25 prosenttia, 
Kuopiossa 12,5 prosenttia ja Oulussa 22,5 prosenttia. 
Hammaslääketieteen tohtoreista 33 prosenttia oli väitellyt ennen erikoistumisopintojen 
suorittamista. Kaupunkikohtaiset erot olivat kuitenkin suuria: niistä, jotka suorittivat 
tohtorin tutkinnon Helsingin yliopistossa, 56 prosenttia teki sen ennen erikoistumistaan. 
Turussa ennen erikoistumistaan väitteli 30 prosenttia, Kuopiossa 20 prosenttia ja Oulussa 




























ortodontit suorittivat tohtorin tutkinnon samassa yliopistossa, jossa he olivat erikoistuneet. 
Ainoastaan kolmella henkilöllä nämä yliopistot eivät olleet samat.  
Tohtorin tutkinnon suorittaneiden ortodonttien sijoittuminen eri sektoreille nykyisen 
päätoimen mukaan näkyy kuvassa 22. Tohtorin tutkinnon suorittaneet sijoittuivat 
useammin opetuksen ja tutkimuksen pariin kuin ortodontit ilman HLT-tutkintoa. 
Työskentely terveyskeskus- ja yksityissektorilla oli vähäisempää tohtorin tutkinnon 
suorittaneilla. Työskentely muissa kuin ortodontin tehtävissä oli yleisempää HLT-tutkinnon 
suorittaneilla kuin ilman tutkintoa olevilla. 
 
   
Kuva 22. Ilman tohtorin tutkintoa olevien sekä tohtorin tutkinnon suorittaneiden ortodonttien sijoittuminen eri 










































9.1 Ortodonttien määrä ja alueellinen jakautuminen 
 
Vuonna 2010 Suomessa oli 159 työelämässä mukana olevaa oikomishoidon 
erikoishammaslääkäriä. Yleisesti käytetyn arvion mukaan laskettuna ja Suomen väkiluku 
huomioiden (5 351 427 henkilöä vuonna 2010) koko väestölle tarvittaisiin 214 
oikomishoidon erikoishammaslääkäriä. Lasten ja nuorten lukumäärällä laskettuna tarve 
olisi 152 ortodonttia. Oikomishoitotyöryhmä -98:n (1999) ja Suominen-Taipaleen (2007) 
mukaan Suomen lasten ja nuorten oikomishoitoon olisi vuonna 1999 tarvittu 150 ja vuonna 
2005 160 oikomishoidon erikoishammaslääkäriä. Tämän lisäksi oikomishoitotyöryhmän 
mukaan vaikeiden kehityshäiriöiden hoitoon, koulutukseen, tutkimukseen ja 
aikuisortodontiaan tarvittaisiin lisäksi noin 50 oikomishoidon erikoishammaslääkäriä. 
Ortodonttien tarve on siis säilynyt lähes samana jo ainakin kymmenen vuotta.  
Työelämässä mukana olevista 159 ortodontista tällä hetkellä (2010) 63 on 55-vuotiaita tai 
sitä vanhempia. Jos eläkkeelle jäätäisiin 63-vuotiaina, 40 prosenttia työelämässä toimivista 
ortodonteista jäisi eläkkeelle seuraavan kahdeksan vuoden aikana. Sen sijaan alle 40-
vuotiaita ortodontteja on vain kymmenen (6 %), joten eläkepoistumaa ei saada korvattua, 
ellei alalle tule lisää erikoistujia. 
Oikomishoidon erikoishammaslääkärien kuntakohtainen jakautuminen päätyön 
paikkakunnan mukaan oli osittain pysynyt samana kuin Pietilän et al (1994; 2004) 
tutkimuksissa, joissa eniten ortodontteja oli sijoittunut Etelä-Suomen ja Oulun lääneihin ja 
vähiten Lapin lääniin. Nyt eniten ortodontteja oli sijoittunut Etelä- ja Länsi-Suomen 
lääneihin ja niistä Uudenmaan, Itä-Uudenmaan, Varsinais-Suomen ja Pirkanmaan 
maakuntiin sekä erityisesti hammaslääketieteen opetusta antavien kuntien läheisyyteen. 
Vähiten ortodontteja oli Lapin, Kainuun, Etelä-Savon, Pohjois- ja Etelä-Karjalan 
maakunnissa sekä Pohjois-Pohjanmaan maakunnassa Oulun seutua lukuun ottamatta.  
Kun oikomishoidon erikoishammaslääkärien sekä pää- että sivutoimien paikkakunnat 
huomioitiin, saatiin selville kuinka monta ortodonttia työskenteli kussakin 
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sairaanhoitopiirissä. Sivutoiminen työskentely tapahtui yleensä joko yksityisellä sektorilla 
tai konsulttina. Näin tarkasteltuna Lapin sekä Keski- ja Itä-Suomen tilanne oli erityisen 
huono. Näissäkin sairaanhoitopiireissä ortodontit olivat keskittyneet suurimpien 
kaupunkien (Kuopio, Jyväskylä, Joensuu, Varkaus, Savonlinna ja Mikkeli) läheisyyteen ja 
sairaanhoitopiirien muut kunnat jäivät ilman oikomishoidon erikoishammaslääkäritason 
osaamista. Lapin ja Kainuun tilanne oli erityisen huono: koko Kainuussa työskenteli vain 
yksi ortodontti ja Lapin kunnissa Torniota ja Rovaniemeä lukuun ottamatta konsultoi yksi 
oikomishoidon erikoishammaslääkäri. Näiden sairaanhoitopiirien väestöpohjaan 
suhteutettuna Kainuuseen tarvittaisiin yhteensä kolme ja Lappiin viisi oikomishoidon 
erikoishammaslääkäriä. Eniten lisätyövoimaa tarvittaisiin Keski-Suomen ja Pirkanmaan 
sairaanhoitopiireissä.  
Kun tarkasteltiin ortodonttien lisätarvetta eri sairaanhoitopiireissä pää- ja sivutoimet 
huomioiden näytti siltä, että Helsingin ja Uudenmaan, Varsinais-Suomen sekä Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiireissä oli asukaslukuun nähden ylitarjontaa ortodonteista. 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri sijaitsee Lapin ja Kainuun sairaanhoitopiirien välissä, 
joissa molemmissa oli pulaa ortodonteista. Mahdollisesti oikomishoidon palveluja 
voitaisiin tarjota myös naapurisairaanhoitopiireille. Sama tilanne oli myös Pirkanmaalla ja 
Varsinais-Suomessa: Pirkanmaalle tarvittaisiin neljä ortodonttia lisää ja Varsinais-
Suomessa oli asukaslukuun nähden neljätoista ylimääräistä. Tosin tämä ylimäärä voi olla 
näennäistä ja johtua näissä sairaanhoitopiireissä sijaitsevista hammaslääketieteen koulutusta 
antavista yliopistoista, joihin osa ortodonteista on sijoittunut. Tietojen keruu tähän 
tarkasteluun oli puutteellista, koska kerätyistä tiedoista ei tarkemmin ilmennyt sitä, kuinka 
monta viikkotuntia ortodontit tekivät kussakin sivutyöpaikassaan. Myöskään yli 65-
vuotiaista ortodonteista tuskin kukaan tekee täyttä työviikkoa, joten todellinen ortodonttien 






9.2 Syntymä-, opiskelu- ja työskentelypaikkakuntien väliset yhteydet 
 
Kliinisen koulutuksen integroinnin yhteydessä erikoishammaslääkärien koulutusvirat 
siirtyivät terveyspalvelujärjestelmän viroiksi. Myös terveyskeskuksiin ja sairaaloihin 
perustettiin uusia virkoja. Tavoitteena oli lisätä koulutuspaikkoja, helpottaa koulutukseen 
hakeutumista yliopistopaikkakuntien ulkopuolelle ja lisätä kliinisen koulutuksen 
monipuolisuutta. (Suominen-Taipale 2007). Tämän tutkimuksen perusteella suurin osa 
(58 %) oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä jäi valmistumisen jälkeen 
erikoistumiskoulutusta antaneen yliopiston sairaanhoitopiirin alueelle töihin. Myös 
aikaisemmissa tutkimuksissa sekä Britanniassa että Suomessa on havaittu vahva yhteys 
erikoistumiskoulutuksen paikkakunnan ja koulutuksen jälkeisen työpaikkakunnan välillä 
(O´Brien & Roberts 1991; Pietilä et al. 1997). Sen sijaan yhtä vahvaa yhteyttä 
peruskoulutusta antavan paikkakunnan ja lisensiaatiksi valmistumisen jälkeisen 
työpaikkakunnan välillä ei havaittu. Keskimäärin 40 prosenttia hammaslääketieteen 
lisensiaateista jäi koulutusta antaneen yliopiston sairaanhoitopiirin alueelle töihin. Vaihtelu 
eri yliopistojen välillä oli kuitenkin suurta: 23 prosentista 69 prosenttiin. 
Syntymäpaikkakunnan ja valmistumisen jälkeisen työpaikkakunnan välillä oli suurempi 
yhteys hammaslääketieteen lisensiaatiksi valmistuttaessa kuin erikoishammaslääkäriksi 
valmistuttaessa.  
O’Brien & Roberts ajattelivat erikoistumiskoulutuksen ja työskentelypaikkakunnan vahvan 
korrelaation johtuvan sekä Etelä-Britannian vetovoimaisesta elinympäristöstä että 
koulutuksen aikana syntyneistä perhe- ja ystävyyssuhteista, joiden avulla ihmiset 
kotiutuivat hyvin koulutuspaikkakunnalle. Samat syyt vaikuttanevat Suomessakin. Sen 
lisäksi oikomishoidon erikoishammaslääkäreille on eniten työmahdollisuuksia ja 
asiakaskuntaa suurimmissa kaupungeissa eikä heidän tarvitse pendelöidä pitkiä matkoja 





9.3 Työskentely eri sektoreilla 
 
Suomessa oikomishoidon erikoishammaslääkäreistä 54 prosentilla oli päätyö 
terveyskeskuksessa. Osuus on pysynyt lähes samana ainakin vuodesta 1992 lähtien (Pietilä 
et al. 1994; 1997; 2004). Julkisella sektorilla työskentelevien osuus Suomessa on keskitasoa 
verrattuna muihin Pohjoismaihin. Ruotsissa lähes kaikki oikomishoidon 
erikoishammaslääkärit työskentelevät julkisella sektorilla, Tanskassa julkisella sektorilla 
työskentelee 70 prosenttia ja Norjassa 15 prosenttia ortodonteista (Pietilä et al. 1997).  
Terveyskeskuksiin sijoittuneiden määrä lisääntyi erikoistumisen jälkeen Helsingissä ja 
Oulussa. Näiden kaupunkien ja niiden lähikuntien avoinna olevat spesialistivirat ovat 
työllistäneet paljon vastavalmistuneita ortodontteja terveyskeskussektorille. Sen sijaan 
pienemmissä erikoistumiskoulutusta antavissa yliopistokaupungeissa lähimmät avoimet 
virat saattavat olla satojen kilometrien päässä, jolloin samanlaista mahdollisuutta jäädä 
lähelle koulutuspaikkakuntaa ei välttämättä ole. Turussa ja Kuopiossa sairaaloihin sijoittui 
erikoistumisen jälkeen huomattavasti enemmän ortodontteja kuin ennen erikoistumista. 
Helsingissä sairaaloihin sijoittui erikoistumisen jälkeen pienin osuus verrattuna muista 
kaupungeista erikoistuneisiin. Oulussa sijoittuminen opetuksen ja tutkimuksen pariin oli 
yleisempää kuin muissa kaupungeissa erityisesti ennen erikoistumisopintoja, mutta myös 
erikoistumisen jälkeen. Oulussa kuitenkin tohtorin tutkinnon ennen erikoistumisopintoja 




Tutkimustulosten luotettavuuteen vaikutti muun muassa kerätyn aineston kattavuus, joka 
oli kokonaisuudessaan 97,4 prosenttia. Osassa tarkasteluja se oli kuitenkin alhaisempi ja 
pienimmillään se oli 85 prosenttia. 
Koska tutkimuksessa otettiin huomioon vain oikomishoidon erikoishammaslääkärit, 
tutkimuksen joitain osia ei voida suoraan yleistää koskemaan kaikkia hammaslääkäreitä tai 
44 
 
erikoishammaslääkäreitä. Tämä koskee lähinnä vertailuja, joita tehtiin peruskoulutukseen 
liittyvissä asioissa, kuten syntymäpaikan ja koulutuspaikan välisissä yhteyksissä ja 
peruskoulutuksen jälkeisissä työpaikkakunnissa sekä ensimmäisen työsuhteen kestossa. 
Esimerkiksi ensimmäisen työsuhteen kesto saattaa olla oikomishoidon 
erikoishammaslääkäreillä lyhempi kuin perushammaslääkäreillä johtuen 
erikoistumiskoulutukseen hakeutumisesta pian valmistumisen jälkeen. 39 prosenttia 
ortodonteista valmistui erikoishammaslääkäriksi kymmenen vuoden sisällä lisensiaatin 
tutkinnon suorittamisesta. 
Suomessa toteutetut kuntauudistukset ja -liitokset saattoivat jossain määrin vääristää 
tuloksia.  Osa ilmoitetuista työpaikoista oli esimerkiksi kansanterveystyön kuntayhtymiä, 
joissa saattoi olla mukana kuntia, jotka olivat myöhemmin yhdistyneet tai jakautuneet 
kahden tai useamman kunnan alueelle. Nämä kuntien jakautumiset ja yhdistymiset 
kuitenkin vaikuttivat vain kuntakohtaisessa tarkkailussa. Koko Suomen mittakaavassa 
tarkasteltuna asialla ei ole suurta merkitystä.   
Tämä tutkimus antaa uutta tietoa ortodonttien alueellisesta jakautumisesta Suomessa, koska 
tämäntyyppistä tutkimusta ei Suomessa ole aiemmin tehty. Tutkimus vahvistaa myös 
käsitystä siitä, että etenkin erikoistumiskoulutuspaikkakunnalla on merkitystä myöhemmän 
työpaikkakunnan valinnassa. Tämän perusteella olisi tärkeää luoda uusia 
erikoistumisvirkoja niille alueille, joilla on pula ortodonteista kuten Itä-Suomeen, 
Kainuuseen, Lappiin sekä Keski-Suomeen. Aiheeseen liittyvää jatkotutkimusta voisi tehdä 
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Liite 1. Ortodonttien kuntakohtainen jakautuminen päätyön paikkakunnan mukaan. 
Helsinki  37 
Turku  15 
Oulu   13 
Espoo   10 
Tampere 10 
Jyväskylä 5 
Lahti  5 
Vaasa   4 
Kotka  3 




maan ktt ky    1   Porvoo       1 
Forssa       1   Raisio       1 
Haukipudas    1   Rauma       1 
Hollola     1   Riihimäki    2 
Hyvinkää    1   Rovaniemi    1 
Hämeenkyrö    1   Salo     2 
Hämeenlinna    1   Seinäjoki    2 
Imatra      1   Siilinjärvi/ 
Joensuu    2   Maaninka    1 
Kaarina    1   Suonenjoki    1 
Kainuun    Tornio     1 
maak. ky    1   Tuusula    1 
Kangasala    1   Varkaus    1 
Kerava       2   Virolahti    1 
Kiiminki    1   Ylivieska    1 
Kokkola    1   Ylöjärvi    1 
Kuopio    2 
Lapua     1   Ulkomaat    4 
Lempäälä    1 
Lieto     1 
Maskun ktt kl    1 
Mikkeli    1 
Mynämäki    1 
Nivala      1 
Nurmijärvi    1 


























Helsinki ja Uusimaa (HUS)
Etelä-Karjala (EK)
Kymenlaakso (KYM)
Pohjois-Savo (PS)
Etelä-Savo (ES)
Itä-Savo (IS)
Keski-Suomi (KS)
Pohjois-Karjala (PK)
Pohjois-Pohjanmaa (PP)
Länsi-Pohja (LP)
Lappi (L)
Kainuu (KAI)
Keski-Pohjanmaa (KP)
Pirkanmaa (P)
Etelä-Pohjanmaa (EP)
Kanta-Häme (KH)
Päijät-Häme (PH)
Vaasa (V)
Varsinais-Suomi (VS)
Satakunta (S)
Suomen sairaanhoitopiirit
